
 

お申し込み用紙 

コース 

ご希望のコースに○をつけて下さい。 

 

生活習慣病予防健診 

 

脳専門ドック（火・水・金） 人数制限有り 

 

オプション脳ドック（火・水・金） 人数制限有り 

フリガナ  

氏名                     （男・女） 

生年月日 Ｔ・Ｓ・Ｈ    年   月   日 

住所 

〒      － 

 

（アパート・マンション名 部屋番号） 

自宅電話番号      -      - 

連絡先電話番号      -      - 

保険証記号  保険区分 本人 ・ 家族 

保険証番号  保険者番号  

※胃部検査 
お選びください 

バリウム 
経口胃カメラ 

（別途 2,200 円） 

経鼻胃カメラ 
（別途 3,300 円） 

 
 

 

オプション検査 
（要予約） 

ご希望のオプション検査に

○を付けて下さい。 

胸部ＣＴ 腹部超音波 乳腺超音波 マンモグラフィ 子宮がん 

     

ＣＡ15-3 ＡＦＰ ＰＩＶＫＡ ＰＳＡ シフラ ＣＡ19-9 ＮＭＰ22 ＣＡ125  

         

ご希望日 
（平日） 

第一希望日 令和２年     月     日 

第二希望日 令和２年     月     日 

 

オプション検査の詳細は別紙をご参照下さい。 

富士市商工会 宛  

ＦＡＸ0545-81-2716  


